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Резюме.
Цель – исследовать эффективность и безопасность паравертебральной блокады (ПВБ) для обеспечения сек-
торальной резекции молочной железы в зависимости от количества блокируемых спинномозговых нервов, 
и использования малых доз местных анестетиков.
Материал и методы.  В ходе исследования проведен анализ 21 случая лечения у 18-и женщин и 3-х мужчин. 
Нами проводилась  паравертебральная блокада  на разных уровнях с Th1 по Th6, под ультразвуковым на-
ведением методом «out of plane» (вне плоскости датчика).
В 4 из 21 случая нами проведена блокада трех спинномозовых нервов на уровне Th3, Th4, Th5. В 15 случаях 
блокаду производили на 5 уровнях: Th2, Th3,Th4, Th5, Th6. В 2 случаях производили блокаду на 6 уровнях: 
с Th1 по Th6.
Результаты. При секторальной резекции молочной железы ПВБ трех спинномозговых нервов на уровнях с 
Th3 по Th5 явно недостаточна, также недостаточной является блокада пяти спинномозговых нервов с Th2 
по Th6.
Заключение. Для обеспечения малых оперативных вмешательств на молочной железе посредством только 
ПВБ необходимо увеличить количество блокируемых нервов до 3-4 нервов проксимальнее и 3-4 нервов 
дистальнее требуемого уровня (Th1 – Th7). Применение малых объемов и количества местных анестети-
ков при ПВБ обеспечивает безопасность анестезии при операциях на молочной железе. Необходимо даль-
нейшее исследование возможностей применения ПВБ в грудном отделе для обеспечения эффективного 
обезболивания операций на молочной железе.
Ключевые слова: паравертебральная блокада, секторальная резекция, молочная железа.
Abstract.
Objectives. To investigate the efficiency and safety of paravertebral blockade (PVB) for the ensurance of the 
sectorial resection of the mammary gland depending on the number of blocked cerebrospinal nerves, and the use 
of small doses of local anesthetics. 
Material and methods. The analysis of 21 cases of treatment in 18 women and 3 men was made during the 
investigation. We performed paravertebral blockade at different levels from Th1 to Th6, under ultrasonic guidance 
using the «out of plane» techniques. In 4 out of 21 cases we conducted the blockade of the three cerebrospinal 
nerves at the level of Th3, Th4, Th5. In 15 cases the blockade was performed at 5 levels: Th2, Th3,Th4, Th5, Th6. 
In 2 cases the blockade was produced at 6 levels: from Th1 to Th6. 
Results. The PVB of three cerebrospinal nerves at the levels from Th3 to Th5 during sectorial resection of the breast 
is obviously insufficient as well as the blockade of five cerebrospinal nerves from Th2 to Th6. 
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Conclusions. It is necessary to increase the number of blocked nerves up to 3-4 ones located more proximally and 
3-4 nerves located more distally than the required level (Th1 – Th7 segments) for using only PVB during minor 
surgical interventions on the breast. The usage of small volumes and quantities of local anesthetics during PVB 
provides the safety of anaesthesia in breast surgery. Further study of the possibilities of the application of PVB in 
the thoracic region is necessary to ensure effective pain relief during breast surgeries. 
Key words: paravertebral blockade, sectorial resection, breast. 
Первичная и вторичная профилактика 
рака молочной железы является приоритет-
ным направлением в онкологии. Для лечения 
пациенток с предраковыми заболеваниями и 
доброкачественными опухолями молочной 
железы широко применяют секторальную ре-
зекцию молочной железы [1]. 
Для обезболивания при выполнении сек-
торальной резекции молочной железы чаще все-
го применяют инфильтрационную анестезию, 
которую выполняют непосредственно в области 
операции. Однако введение местного анестети-
ка в ткани молочной железы может приводить 
к неполной анестезии, а также к изменению ана-
томических взаимоотношений тканей молочной 
железы. К недостаткам такого обезболивания 
относится и введение больших объемов местно-
го анестетика (40-120 мл) [2]. 
Альтернативой инфильтрационной ане-
стезии может быть блокада спинномозговых 
нервов в паравертебральном пространстве. 
Однако многие авторы отмечают, что 
применение изолированной паравертебраль-
ной блокады (ПВБ) недостаточно эффективно. 
Например, признанный авторитет в регионар-
ной анестезии James P. Rathmell, анализируя 
опыт применения ПВБ, констатировал, что 
«эта блокада редко бывает достаточной для 
надежной анестезии при любой простой, даже 
короткой процедуре» [2]. В то же самое время, 
James P. Rathmell отмечает положительные 
эффекты блокады при комбинированном её 
применении с общей анестезией.
Анализ имеющихся литературных дан-
ных показал, что нет единого мнения о ко-
личестве спинномозговых нервов, которые 
необходимо блокировать для обеспечения 
эффективного обезболивания при хирурги-
ческих вмешательствах на грудной клетке. 
Блокада одного-единственного нерва в груд-
ном отделе, ввиду перекрестной иннервации, 
неэффективна [3]. M. Malroy et al. отмечают 
необходимость блокады, для обеспечения эф-
фективного обезболивания, нескольких спин-
номозговых нервов: на один уровень прокси-
мальнее и один - дистальнее в дополнении к 
требуемым уровням блокады [4]. 
Другие исследователи отмечают, что для 
обезболивания операций на молочной железе 
блокировать три нерва недостаточно, а необ-
ходима блокада спинномозговых нервов на 
два сегмента проксимальнее и два сегмента 
дистальнее к требуемому уровню блока [5]. 
До настоящего времени оптимальное 
число блокируемых сегментов для эффектив-
ного обезболивания при операциях на молоч-
ной железе не установлено. 
Кроме того, при проведении блокады 
нескольких спинномозговых нервов общее 
количество анестетика увеличивается и может 
быть достаточно большим, что увеличивает 
риск общей системной токсичности применя-
емых препаратов [6]. 
Цель – исследовать эффективность и без-
опасность паравертебральной блокады для 
обеспечения секторальной резекции молочной 
железы в зависимости от количества блокиру-
емых спинномозговых нервов и использова-
ния малых доз местных анестетиков.
Материал и методы
Исследование проведено за период вре-
мени с 09.12.2014 г. по 01.08.2015 г. в УЗ «Бо-
бруйский межрайонный онкологический дис-
пансер». На исследование было получено 
разрешение Комитета по этике УЗ «Бобруйский 
межрайонный онкологический диспансер» 
(протокол от 01.10.2014 №2). При выполнении 
работы у каждого пациента получено инфор-
мированное согласие на проведение анестезио-
логического пособия. Всем пациентам было по-
казано хирургическое вмешательство в объеме 
секторальной резекции молочной железы. 
Критерии включения пациентов в ис-
следование: показания к оперативному вме-
шательству, требующие анестезиологического 
обеспечения; наличие письменного информи-
80
рованного согласия пациента о виде обезбо-
ливания и возможных осложнениях анестезии.
Критерии исключения: отказ пациента 
от предложенного вида обезболивания, аллер-
гические реакции в анамнезе на используемые 
препараты, инфекционные поражения кожи в 
месте проведения блокады, невозможность со-
трудничать с пациентом.
В исследовании принял участие 21 чело-
век. Проведен анализ 21 случая лечения у 18-и 
женщин и 3-х мужчин. Возраст пациентов со-
ставил от 20 до 78 (56,9±13,6) лет. Характери-
стика пациентов представлена в таблице 1.
ростков позвонков на стороне блокады. Для 
верификации положения иглы и контроля за 
введением анестетика применяли ультразву-
ковую визуализацию аппаратом «HITACHI 
EUB-405» (Hitachi Medical Corp., Japan) с ис-
пользованием линейного датчика 7,5 МГц. 
Для блокады применяли иглы типа «Quinke» 
22-23G (Greatcare Medical Instruments Co., 
Ltd. China). После верификации на мониторе 
сонографической картины паравертебраль-
ного пространства на требуемых уровнях с 
Th1 по Th6, под ультразвуковым наведением 
методом «out of plane» (вне плоскости дат-
Таблица 1 – Общая характеристика пациентов
В качестве премедикации 15 пациентов 
накануне вечером (22:00) и утром (07:00) в 
день операции получали энтерально зопиклон 
по 7,5 мг. Шесть пациентов зопиклон не полу-
чали, так как поступили в стационар в день 
операции. За 20-30 минут до начала анесте-
зии всем пациентам внутримышечно вводили 
атропин 0,5 мг и димедрол 10 мг. 
При поступлении пациентов в опера-
ционную устанавливали периферический 
венозный катетер, подключали систему мо-
ниторирования пациента «Интеграл» (ОАО 
«Интеграл», Республика Беларусь).
Техника блокады спинномозговых не-
рвов в грудном отделе малыми дозами мест-
ного анестетика заключалась в следующем. 
Положение пациента — сидя на операцион-
ном столе. Обработка кожи раствором анти-
септика. Для обработки кожи применяли 
«Септоцид-синерджи» (ЗАО «БелАсептика», 
Республика Беларусь) согласно инструкции 
по применению. Для обезболивания кожи 
проводили инфильтацию 1% раствором 
лидокаина в общем объеме от 6 до 8 мл по 
линии на 2,5 см латеральнее от остистых от-
чика), вводили инъекционную иглу в ткани 
до достижения кончиком иглы параверте-
брального пространства на требуемом уров-
не. Затем, после выполнения аспирацион-
ной пробы, вводили тест-дозу в объеме 0,5 
мл местного анестетика, с ультразвуковым 
контролем за распространением анестетика, 
а далее, после проведения аспирационной 
пробы повторно, вводили еще 1,0 мл мест-
ного анестетика (в 4 случаях вводили 1,5 мл 
местного анестетика). 
В качестве местного анестетика исполь-
зовали у 19 пациентов 2% раствор лидокаина 
(РУП «Белмедпрепараты», Республика Бела-
русь), в 2 случаях применяли 0,75% раствор 
ропивакаина (Фрезениус Каби Нордж АС, 
Норвегия).
Оптимальное положение инъекционной 
иглы в паравертебральном пространстве для 
введения анестетика в расчетном объеме и 
количестве определяли: а) по ультразвуковой 
визуализации кончика иглы в паравертебраль-
ном пространстве; б) распространению мест-
ного анестетика в тканях под ультразвуковым 
контролем в реальном времени; в) смещению 
Критерии оценки (n=21) M ϭ
Возраст, лет 56,9 13,6
Масса, кг 81,5 14,8
Рост, см 163,5 10,2
Индекс массы тела, кг/м2 30,6 5,1
Соотношение по полу (жен/муж) 18/3
Физический статус по ASA 1-2/3-4 18/3
Анестезиологический риск по ААА 1-2/3-4 18/3
ПАРАВЕРТЕБРАЛЬНАЯ БЛОКАДА ДЛЯ СЕКТОРАЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИИ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
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мягких тканей во время введения местного 
анестетика. 
После выполнения блокады произво-
дили оценку сенсорного блока методом «pin 
prick» (касание иглой) на стороне блокады. 
Для оценки сенсорного блока использовали 
следующую шкалу: «++» - полный сенсорный 
блок (анестезия); «+» - неполный сенсорный 
блок (пациент не может дифференцировать 
тип раздражителя) и гипоалгезия (снижение 
болевой чувствительности); «-» - кожная чув-
ствительность сохранена в полном объеме. 
 Во время анестезии и оперативного вме-
шательства проводили непрерывный интра-
операционный мониторинг: контролировали 
неинвазивное АД, ЭКГ, ЧСС, пульсоксиме-
трию. Полученные данные регистрировали в 
«Протоколе анестезии и мониторинга» с ин-
тервалом в 5 минут.
Критерием для использования местной 
инфильтрационной анестезии в дополнение к 
ПВБ было: а) отсутствие сенсорного блока по-
сле проведенной ПВБ; б) неполный сенсорный 
блок с преобладанием гипоалгезии; в) жалобы 
пациента на дискомфорт или на болевые ощу-
щения при выполнении операции. 
Для статистической обработки получен-
ных данных применяли методы описательной 
статистики с вычислением среднего арифмети-
ческого (М), среднего квадратичного отклоне-
ния (σ).
Результаты
В 4 из 21 случая нами проведена блока-
да трех спинномозовых нервов на уровне Th3, 
Th4, Th5. Для блокады использовался 2% рас-
твор лидокаина по 2 мл на каждый блокиру-
емый уровень (общее количество лидокаина 
для ПВБ в этих случаях составило по 120 мг). В 
2 случаях блокада не наступила, чувствитель-
ность сохранена на всех участках молочной 
желзы. В 2 других случаях отмечено изменение 
сенсорной чувствительности в области опера-
тивного вмешательства с развитием аналгезии 
и гипоалгезии. Во всех 4 случаях потребова-
лось дополнительное применение инфильтра-
ционной анестезии, для которой оперировав-
ший хирург применял 0,5% раствор новокаина 
от 10 до 100 мл.
В 15 случаях блокаду производили на 5 
уровнях: Th2, Th3,Th4, Th5, Th6. Для блокады 
использовали 2% раствор лидокаина. Из этих 
15 пациентов: в 3 случаях применяли 2 мл на 
каждый уровень (общее количество лидокаина 
для ПВБ составило по 200 мг), а в 12 случаях 
применяли 1,5 мл на каждый уровень (общее 
количество лидокаина для ПВБ составило по 
150 мг). 
Во всех 15 случаях имело место снижение 
болевой чувствительности в зоне операции раз-
личной степени выраженности: от анестезии 
до гипоалгезии. В 1 случае достигнута полная 
сенсорная блокада болевой чувствительности 
в виде анестезии. Операция выполнена только 
в условиях проведенной паравертебральной 
блокады, дополнительного применения ин-
фильтрационной анестезии не требовалось. В 
остальных 14 случаях, где проведена блокада 
спинномозговых нервов с Th2 по Th6, потре-
бовалось дополнительное использование ин-
фильтрационной анестезии. Применяли 0,5% 
раствор новокаина от 10 до 70 мл. 
Время наступления блокады при приме-
нении лидокаина составило 27,2±11,2 мин.
В 2 случаях производили блокаду на 6 
уровнях: с Th1 по Th6. На каждый уровень 
вводили 1,5 мл 0,75% раствора ропивакаина 
(общее количество ропивакаина 56,25 мг). В 1 
случае через 17 минут отмечено появление сен-
сорного блока в виде аналгезии, однако при 
проведении операции потребовалась допол-
нительная местная инфильтрация 10 мл 0,5% 
раствора новокаина. Еще в одном случае через 
30 минут отмечено «мозаичное» [7] снижение 
болевой чувствительности в зоне операции до 
появления аналгезии: участки аналгезии че-
редовались с участками сохраненной болевой 
чувствительности без какой-либо упорядочен-
ности. Дополнительно потребовалась местная 
инфильтрация 40 мл 0,5% раствора новокаина.
Полученные результаты ПВБ и время 
операции представлены в таблице 2.
Всем пациентам в первые сутки после 
операции выполнено рентгенологическое ис-
следование органов грудной клетки для ис-
ключения пневмоторакса. Во всех случаях 
пневмоторакс исключен. Также не было отме-
чено каких-либо других осложнений ПВБ.
Обсуждение
Уменьшение объема и дозы местных ане-
стетиков привело к тому, что у данных паци-
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ентов не отмечено случаев системной токсич-
ности. Но в литературе имеются достоверные 
данные, что абсорбция местных анестетиков 
имеет различную скорость при проведении 
регионарных блокад в разных анатомических 
областях. Так, А.М. Овечкин с соавт. приво-
дит в своей работе данные о том, что при ПВБ 
скорость абсорбции местных анетстетиков в 
системную циркуляцию одна из самых высо-
ких, по сравнению с блокадами в других ана-
томических областях [8]. Выполнение паравер-
тебральной блокады спинномозговых нервов 
сопряжено с увеличенной и быстрой абсорб-
цией местного анестетика, что повышает риск 
развития системного токсического действия 
местного анестетика [9]. 
При секторальной резекции молочной 
железы ПВБ трех спинномозговых нервов на 
уровнях с Th3 по Th5 явно недостаточна, так-
же недостаточной является блокада пяти спин-
номозговых нервов с Th2 по Th6. Эти данные 
в литературе отсутствуют. Наши данные под-
тверждают, что для обеспечения малых опера-
тивных вмешательств на молочной железе по-
средством только ПВБ необходимо увеличить 
количество блокируемых нервов до 3-4 нервов 
проксимальнее и 3-4 нервов дистальнее требу-
емого уровня (Th1 – Th7). Этот вопрос требует 
дальнейшего изучения.
Мы связываем развитие «мозаичного» 
блока с тем, что анатомы давно обоснова-
ли существование грудного сплетения [10] по 
аналогии с шейным, плечевым, поясничным и 
крестцовым сплетениями. Грудное сплетение 
заполняет логический «пробел» между пле-
чевым и поясничным сплетениями. Однако 
анатомические исследования не дали оконча-
тельного ответа на вопрос об особенностях 
афферентной иннервации, осуществляемой 
посредством грудного сплетения. В клиниче-
ской анатомии Grey’s [11] нет данных о струк-
туре грудного сплетения и сам термин «груд-
ное сплетение» необосновано не используется.
Заключение
1. Полная блокада всех видов чувстви-
тельности: болевой, тактильной, температур-
ной в области операции при секторальной 
резекции молочной железы была получена в 1 
случае из 21 ПВБ, что составило 4,8%. Для эф-
фективной анестезии использовалась блокада 
спинномозговых нервов с Th2 по Th6. Необхо-
димо дальнейшее исследование возможностей 
применения ПВБ в грудном отделе для обеспе-
чения эффективного обезболивания операций 
на молочной железе. 
2. Применение малых объемов и количе-
ства местных анестетиков при ПВБ обеспечи-
ло безопасность анестезии при операциях на 
молочной железе.
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